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❚ Résumé
Il existe de considérables variations du risque de cancer
colorectal (incidence, mortalité, survie) en relation avec le déve-
loppement et les ressources économiques de chaque pays.
Dans la liste de la World Bank les pays sont classés en 4 caté-
gories en fonction de leur Gross National product à titre global ou
du revenu per capita au titre des individus : Bas, Moyen-Bas,
Moyen-Haut et Haut. Quelques pays en développement sont
classés en raison de leur progression rapide comme des pays
émergents ; ceci s’applique au Brésil, à la Russie, à l’Inde et à
la Chine. Les facteurs d’environnement favorisant le cancer
colorectal sont une faible activité physique et un régime trop
riche en calories et pauvre en fruits et légumes. Ces deux
facteurs sont présents dans les pays bien développés en raison
de la diffusion du style de vie urbaine. Aussi l’incidence du cancer
colorectal est-elle élevée dans les pays bien développés et basse
dans les pays de l’Afrique sous-Saharienne et dans certaines
régions d’Asie. L’incidence de ce cancer s’accroît avec la
progression des ressources économiques comme au Japon et
dans quelques secteurs urbanisés de l’Asie, tels que Singapour.
Cependant, l’incidence du cancer colorectal demeure stable en
Inde, même dans les zones urbaines en raison de la généralisa-
tion du régime alimentaire végétarien. Le dépistage du cancer
proposé dans de nombreux pays développés accroît la détection
précoce et améliore ainsi la survie. Cette stratégie de détection
précoce est aussi dépendante des ressources économiques; elle
est souvent moins appliquée dans les zones rurales et pauvres
des pays peu développés ayant des ressources limitées, ce qui
a un impact négatif sur la survie du cancer.
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❚ Abstract
Considerable variations in the risk of colorectal cancer (incidence,
mortality, survival) occur in relation to the development and
economic resources of each country. In the listing of the World
Bank, countries of the World are classified by their Gross National
product (global) or by their Income per capita (per person), in four
categories: Low, Lower-Middle, Upper-Middle, and High. Some
developing countries are classified because of their rapid progres-
sion as emerging countries; this applies to Brazil, Russia, India
and China. The causal factors of colorectal cancer are the low
physical activity and the diet too rich in calories and poor in fruit
and vegetables. Both factors occur in developed countries with a
large diffusion of the urbanized lifestyle. The incidence of colorectal
cancer is high in more developed countries and low in countries
of Sub-Saharan Africa and in many sectors in Asia. Time trends
of incidence increase with the growth of economic resources as
shown in Japan and in some urbanized sectors in Asia, like
Singapore. However the incidence of colorectal cancer is stable
in India, even in urban areas, because of a generalized vegetarian
diet. Mass screening, proposed in many developed countries,
increases early detection and improves survival of colorectal
cancer. This strategy of early detection also depends on economic
resources and on the level of medical care. Early detection is often
lower in rural and poor areas of less developed countries with
limited resources, having a negative impact on cancer survival.
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❚ Introduction
Cette étude a pour but l’analyse des relations entre le dévelop-
pement de différents pays avec leurs ressources humaines et le
risque de cancer colorectal. Selon la base de données
GLOBOCAN [1], en 2008, ce cancer est à l’échelle mondiale le
3e en fréquence chez l’homme et le 4e chez la femme. L’incidence
est plus élevée dans les pays développés où l’alimentation est
plus riche en calories et l’activité physique des personnes moins
importante ; ces pays bien développés sont l’Amérique du Nord,
l’Europe, ainsi que le Japon, l’Australie, la Nouvelle Zélande. La
population des pays bien développés ne représente que 18 % de
la population mondiale alors qu’ils alignent 59 % des cas de
cancer colorectal, selon cette même base de données.
L’incidence est moins élevée dans les pays peu développés qui
comptent pour 82 % de la population mondiale. Il s’agit de
l’Afrique, l’Asie, de la Mélanésie, la Micronésie et la Polynésie, des
pays d’Amérique du sud et d’Amérique centrale. En fait, dans
plusieurs pays peu développés, le cancer est un facteur de
mortalité bien moins important que les maladies infectieuses
comme le montre la base de données WHO Global Infobase [2].
❚ Paramètres dans l’évaluation
du risque de cancer colorectal
Les cancers du colon et du rectum ont un pronostic relativement
bon et leur taux de survie 5 ans après détection est dans la
gamme 50 %-60 % dans les pays bien développés. La survie, en
tant que paramètre global de l’efficacité du contrôle du cancer est
bien plus faible dans les pays peu développés qui ont moins de
ressources et un système de santé moins organisé.
L’évaluation du risque de cancer colorectal dans un pays repose
avant tout sur les registres de cancer basés sur la population ; ils
fournissent des valeurs « observées » en termes d’Incidence et de
Mortalité, mais ces registres ne concernent souvent qu’une faible
partie de la population du pays. En complément, des valeurs
« estimées » de l’Incidence et de la Mortalité sont fournies pour
une année et pour l’ensemble d’un pays par la base de données
GLOBOCAN, dont la dernière édition concerne l’année 2008 [1].
Dans les travaux d’épidémiologie, les chiffres annuels sont
rapportés sous forme d’un taux brut pour 100 000 personnes. La
comparaison du risque entre deux pays sera faussée si leur popu-
lation diffère dans la composition des tranches d’âge car le risque
de cancer varie avec l’âge. Il faut utiliser un taux relatif en se réfé-
rant à une population standardisée pour les tranches d’âge, telle
que la population mondiale en 1960.
❚ L’incidence du cancer
Elle est exprimée sous forme d’un taux standardisé pour l’âge
pour 100 000 personnes (ASR incidence / 100 000) et pour une
année précise ; ce standard a été adopté pour les données des
registres du cancer de différents pays dans le volume édité pério-
diquement par l’Agence Internationale de Recherche sur le
Cancer à Lyon ; la dernière édition (vol IX) de Cancer incidence in
Five Continents présente les chiffres de la période 1998-2000 [3]
pour 225 registres établis dans 60 pays ; le cancer colorectal
y est rapporté sous les codes C 18 à C 21 de la classifica-
tion ICD-10.
La mortalité par cancer
Elle est également exprimée sous forme d’un taux standardisé
pour l’âge pour 100 000 personnes de la population concernée
(ASR mortality / 100 000).
La survie du cancer
La survie 5 années après la détection peut être analysée dans les
registres d’après les données d’incidence et de mortalité à condi-
tion qu’il y ait un suivi systématique des cas enregistrés dans le
registre concerné. Le taux brut correspond à la proportion de
patients survivant 5 ans après le diagnostic. Le taux relatif, plus
utilisé dans les études épidémiologiques, rapporte le taux de
survie observé à celui de personnes de même sexe et âge, non
atteintes par ce cancer. La survie à 5 ans peut enfin être analysée
en fonction du stade du cancer lors de la détection ; elle est bien
meilleure pour les cancers colorectaux détectés au début que
pour les cancers avancés. Dans les registres SEER des États-
Unis [4-6], le taux de survie des cancers du colon localisés au
stade I est de 96 % ; il s’effondre à 6 % pour les cancers avancés
au stade IV.
❚ Classification des pays
selon leur développement
Les pays sont d’abord classés selon leur localisation géogra-
phique ; les pays plus développés se trouvent en Amérique du
Nord et en Europe; il faut y ajouter l’Australie et le Japon. Les
pays moins développés sont en Asie, en Afrique en Amérique
Centrale et en Amérique Latine. Certains d’entre eux connaissent
une progression rapide et sont appelés pays « émergents ». Les
principaux sont le Brésil, la Russie, l’Inde et la Chine (les BRICS).
La classification de la World Bank [7,8] établit 4 catégories de
pays selon le niveau de leurs ressources : Bas, Moyen-Bas,
Moyen-haut et Haut. En complément, les pays sont classés selon
leur produit National Brut (Gross National Income ou GNI) et la
liste est publiée régulièrement par la World Bank. Le revenu per
capita (GNI per capita) estimé pour un an en dollars, est calculé
en divisant le revenu global par le nombre de la population. En
2011, le GNI per capita était estimé à 1 005 $ au maximum, pour
les pays classés pour leurs ressources dans le groupe Bas. Les
valeurs respectives étaient 1 006 à 3 975 $ pour la catégorie
classée pour les ressources dans le groupe Moyen-Bas, 3 976 à
12 275 $ pour la catégorie classée dans le groupe Moyen-Haut
et plus de 12 276 $ pour la catégorie classée dans le groupe
Haut. Dans les pays peu développés classés pour leurs
ressources dans le groupe Bas du GNI per capita comme en
Afrique Sub-saharienne, l’efficacité du diagnostic et du traitement
du cancer est faible.
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Ainsi aux États-Unis, l’Incidence du cancer colorectal (2 sexes),
publiée dans les registres SEER [4-6] est passée de 64,2 en 1985
à 49,5/100 000 en 2003.
Enfin en Inde, l’incidence n’a pas varié durant les dernières
décennies, même en secteur urbain en raison du style de vie
traditionnel avec le régime végétarien généralisé ; dans le registre
de Bombay pour le cancer du colon, l’Incidence ne varie pas
dans les périodes 1973-77 et 1998-2000 : les chiffres respectifs
sont 3,5 et 3,0 / 100 000 chez l’homme, 5 et 2,4 / 100 000 chez
la femme.
❚ Ressources économiques
et mortalité du cancer colorectal
La mortalité est influencée par le stade de la tumeur au moment
du diagnostic et par le traitement. Le rapport Incidence / Mortalité
peut être analysé en 2008 dans la base de données
GLOBOCAN [1] pour les sites cancer du colon et cancer du
rectum. Dans pays classés dans le groupe Haut du GNI per
capita, le rapport du nombre des cas décédés dans l’année aux
cas vivants pendant la même année est 42 % au Japon, 32 %
aux États-Unis. Dans un pays comme l’Inde, classé dans la caté-
gorie Moyen-Bas du GNI per capita, ce rapport est bien plus
élevé à 70 %, car le diagnostic est plus tardif.
❚ Ressources économiques
et survie du cancer colorectal
La survie à 5 ans est plus élevée dans les pays bien développés
car la proportion de cas détectés au stade précoce est plus
importante. L’étude CONCORD [9] rapporte pour la période
1990-94 les résultats de 5 registres de cancer : les taux respectifs
de survie à 5 ans, chez l’homme et la femme sont 51 % et 60 %
aux États-Unis, 61,1 % et 77,3 % au Japon. Pour l’ensemble des
registres Européens, dans cette même étude, les taux respectifs
de survie à 5 ans chez l’homme et la femme sont 46,8 % et
48,4 % pour le cancer du colon et 43,2 % et 47,4 % pour le
cancer du rectum. Ces chiffres un peu inférieurs reflètent l’hétéro-
généité des résultats dans les registres des différents pays
Européens car le taux de survie est plus faible en l’Europe de
l’Est [10-14]. Dans les pays « émergents » d’Asie, comme la
Chine et l’Inde, la survie à 5 ans du cancer colorectal est plus
faible dans les zones rurales [15-18]. Dans la période 1990-2000,
en Chine, les taux de survie à 5 ans dans les 2 sexes, pour les
sites cancer du colon et cancer du rectum, sont plus faibles dans
le registre de Qidong en région rurale, que dans le registre de
Shanghai en région urbaine [17]. Cette différence est liée à la
distribution différente des soins médicaux. Pendant cette même
période en Inde [17], les taux respectifs de survie à 5 ans pour les
sites cancer du colon et cancer du rectum dans les 2 sexes sont
très faibles en région rurale (5,2 % et 6,5 % dans le registre de
Bhopal) et pas assez élevés en région urbaine (32,3 % et 33,6 %
dans le registre de Bombay). Alors que dans ce pays le faible taux
L’organisation sanitaire des pays bien développés, est homogène
dans les zones urbaines et rurales. Les pays en développement
dont les ressources sont plus élevées ont déjà mis en place des
structures sanitaires dans les zones urbaines, mais il persiste des
déficiences en milieu rural, expliquant l’hétérogénéité des résul-
tats du contrôle de cancer selon les régions du pays. Cette hété-
rogénéité des zones urbaines et rurales est retrouvée des pays
« émergents » malgré une croissance rapide et l’industrialisation.
L’organisation sanitaire des pays les moins développés est globa-
lement défaillante.
❚ Ressources économiques
et incidence du cancer colorectal
Dans les registres, l’incidence du cancer colorectal s’élève avec
le développement des pays. Dans la dernière édition (vol. IX) de
Cancer Incidence in Five Continents pour la période 1998-
2000 [3], l’incidence du cancer colorectal, (ASR Incidence) est
plus élevée dans les pays classés dans la catégorie Haut du GNI
per capita. Chez l’homme elle atteint 37,4 / 100 000 au Japon
(Registre d’Osaka) et 38,4 / 100 000 aux États-Unis (SEER,
9 Registres) Les chiffres respectifs chez la femme sont un peu
plus faibles, mais encore élevés : 21,7 / 100 000 au Japon et
28,4 / 100 000 aux États-Unis. L’incidence est bien plus faible
pour les pays d’Afrique peu développés, classés dans la caté-
gorie Bas du GNI per capita ; les valeurs respectives chez
l’homme et chez la femme sont 7,4 et 8,3 / 100 000 au Zimbabwe
(Registre de Harare) et 7,5 et 8,1 / 100 000 en Ouganda (Registre
de Kyadondo). Dans les pays émergents, l’incidence est plus
élevée en zone urbaine. Ainsi au Brésil, classé dans la catégorie
« Moyen-Haut » du GNI per capita, les valeurs respectives chez
l’homme et la femme sont 32,8 et 26,6 / 100 000 dans le registre
urbain de Sao Paulo. En Inde, autre pays « émergent » classé
dans la catégorie Moyen-Bas du GNI per capita, l’incidence du
cancer colorectal n’est pas plus élevée dans les registres des
zones urbaines que dans ceux des zones rurales en raison du
style de vie particulier. Ainsi, les valeurs respectives chez l’homme
et la femme sont 6.0 et 3.9 / 100 000 dans le registre de Bombay.
Pendant les récentes décennies de nombreux pays classés dans
les catégories Moyen-Bas et Moyen-Haut du GNI per capita ont
vu leurs ressources et leur développement humain progresser, ce
qui leur a permis de passer dans une catégorie plus élevée, tandis
que l’incidence du cancer colorectal augmentait. La variation
temporelle de l’incidence est mise en évidence par la compa-
raison des chiffres publiés dans les éditions successives de
Cancer Incidence in Five Continents [3]. Pour le cancer du colon
au Japon, la progression entre la période 1973-77 et la période
1998-2000 est confirmée en passant chez l’homme de 8,3 à
36,0 / 100 000 et chez la femme de 7,3 à 21,5 / 100 000, dans
le registre de Miyagi [3].
Cette augmentation de l’incidence dans les pays développés est
modulée et même inversée si la résection endoscopique des
adénomes connait une grande diffusion, et prévient le cancer.
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ressources économiques, ils peuvent intervenir en tant que
facteurs attribuables dans près de la moitié des cas [21]. On peut
escompter prévenir un quart des cas en agissant sur ces facteurs
réduction de la consommation de sucres, de graisses, de
protéines animales, augmentation de la consommation de fruits
et de légumes, accroissement de l’activité physique dont le béné-
fice a été confirmé par une méta analyse [22], maintien du poids
corporel dans le standard idéal. En fait, l’inde pratique une
prévention primaire non planifiée en raison de l’alimentation végé-
tarienne généralisée.
La prévention secondaire repose sur les protocoles de dépis-
tage du cancer colorectal au stade précoce curable, chez des
personnes asymptomatiques âgées de 50 à 70 ans, soit par le
test de sélection ou test filtre du sang occulte fécal (FOBT), soit
par l’endoscopie primaire. Les interventions individuelles de
dépistage sont appelées opportunistes, au contraire des interven-
tions massives, pour les tranches d’âge de la population, sous
l’égide des autorités sanitaires qui sont appelées dépistage de
masse et sont répétées à intervalles de 2 à 5 années. Ce dépis-
tage de masse repose aujourd’hui encore sur le test filtre du sang
occulte fécal (FOBT) suivi de colonoscopie chez les personnes qui
ont un test positif. Dans les pays développés d’Amérique du
Nord, d’Europe, et au Japon, les protocoles de dépistage de
masse avec ce test ont été généralisés pour le cancer colorectal ;
une réduction de 10 % à 20 % de la mortalité par ce cancer a été
confirmée aux États-Unis et en Europe dans les essais rando-
misés. La réduction de l’incidence de ce cancer observée dans
l’essai Nord-Américain du Minnesota était expliquée par la résec-
tion des adénomes pré-cancéreux détectés par un nombre
excessif de coloscopies en raison du pourcentage élevé de tests
positifs, d’où un mauvais rapport coût / efficacité. Cette réduction
de l’incidence n’a pas été confirmée dans les essais Européens
plus sélectifs.
Les essais randomisés permettent d’évaluer le bénéfice et les
inconvénients des protocoles de dépistage de masse. Dans un
proche avenir, l’analyse de nucléotides de l’ADN dans les selles
ou le sang remplacera ce test de sélection ; les nouveaux tests de
recherche du sang humain reposent sur l’épigénétique et font
appel aux nanotechnologies. Le dépistage a un double bénéfice
par son impact sur la survie à 5 ans qui augmente et sur la morta-
lité du cancer qui se réduit Les inconvénients du dépistage sont
la morbidité liée à l’intervention endoscopique et l’inévitable sur-
détection du cancer à un stage pré-clinique stable chez certaines
personnes. Cette sur-détection est beaucoup moins importante
que lors du dépistage du cancer de la prostate, mais elle n’est
pas nulle.
❚ Conclusion
Les pays les plus développés associent une incidence élevée du
cancer colorectal et une prévalence élevée des facteurs promo-
teurs liés au style de vie urbanisé avec excès de poids, alimen-
tation trop riche et activité physique insuffisante. Pendant la
d’incidence du cancer colorectal ne justifie pas la mise en place
d’un dépistage de masse [19], une politique développant une
meilleure connaissance de la maladie, le diagnostic précoce et un
traitement efficace en région rurale est tout à fait justifiée, pour
améliorer la survie.
❚ Impact des facteurs liés au style de vie
Les facteurs exogènes dépendant de l’environnement et du style
de vie, n’ont pas d’impact sur le développement du cancer
colorectal héréditaire qui est lié à la transmission génétique par un
ascendant direct; qu’il s’agisse d’une polypose adénomateuse
familiale (FAP) ou du syndrome de Lynch, sans polypose.
En fait, dans 95 % des cas, le cancer colorectal est une maladie
sporadique dont le risque augmente à partir de l’âge de 50 ans et
dont le développement est directement influencé par des facteurs
exogènes liés aux ressources économiques du pays et au style
de vie des personnes [20]. Ces facteurs peuvent intervenir dans
les mêmes conditions et avec le même effet chez de proches
parents offrant un profil génétique voisin dans le cadre des
cancers familiaux non héréditaires. Les facteurs promoteurs liés à
la nutrition et à l’activité physique des personnes jouent un rôle
plus important dans les pays classés en raison de leurs ressources
dans les catégories Moyen-Haut et Haut que dans les pays des
catégories Moyen-Bas et Bas. Un régime alimentaire riche en
calories d’origine animale comme la viande bovine, rouge ou
traitée, et les volailles est une source de surpoids ou même
d’obésité avec résistance à l’insuline et stimulation de la multipli-
cation des cellules intestinales par le facteur de croissance IGF-1.
La viande grillée à haute température est enrichie en molécules
carcinogènes polycycliques. Un mode de vie sédentaire avec
réduction de l’activité physique et de la durée de marche quoti-
dienne est un autre facteur promoteur du risque de cancer
colorectal. En 2010, un numéro spécial du British Journal of
Cancer [21] a été consacré par D.M. Parkin au style de vie et à
l’environnement dans un pays occidental (Angleterre) en tant que
facteurs favorisant les cancers. Après le tabac, les facteurs
promoteurs les plus importants étaient le régime alimentaire et le
surpoids. Les facteurs attribuables liés au style de vie seraient
présents dans 48 % des cas de cancer colorectal en Angleterre ;
on peut en déduire que 25 % de ces cancers seraient effecti-
vement prévenus par l’intervention sur ces facteurs environnants.
❚ Impact de la stratégie de prévention
La prévention du cancer sporadique offre 2 facettes :
– la prévention primaire évite son apparition et donc son dévelop-
pement ;
– la prévention secondaire est basée sur la détection précoce et
donc le traitement au stade curable.
La prévention primaire du cancer colorectal s’adresse au
contrôle des facteurs promoteurs que sont la nutrition trop riche
en calories et l’activité physique insuffisante. Dans les pays bien
développés classés dans les catégories Moyen-Haut et Haut des
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période 1980-2000, l’élévation du risque s’est accompagnée
d’une variation de la topographie du cancer en direction du colon
proximal. Dans ces pays, les Autorités Sanitaires et Médicales
doivent encourager une stratégie de prévention primaire orientée
vers le régime alimentaire et l’activité physique.
Les pays peu développés, en Afrique et en Asie, avec des
ressources faibles associent une incidence basse du cancer
colorectal, une faible prévalence des facteurs promoteurs liés au
style de vie et un taux de survie après détection très bas. Une
priorité dans la prise en charge du cancer colorectal sera
accordée à la qualité de la détection endoscopique et à l’amélio-
ration de la survie après détection, plus qu’à la stratégie du dépis-
tage de masse.
Les pays en développement rapide comme le Brésil, qui est un
pays émergent, ont une incidence croissante du cancer colorectal,
dans la période récente ; mais il y a une hétérogénéité du risque
entre les secteurs ruraux et urbanisés. La priorité sera accordée
à un contrôle homogène de la prise en charge du problème
médical dans le pays.
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